DSHS/ADSA

Asiakkaan nimi: Toimisto: Arviointipdivamaara:
Tyontekijan nimi: Henkilokunta: Tulostuspaivamaara:
Palvelukooste
Asiakkaan nimi: Arviointipdivamaara:
Osoite:
Puhelin: Alanumero: Tyontekija:
Sukupuoli: Ika: Tyontekijan puhelin: Alanumero:
Yhteyshenkilo hatétilanteessa: Puhelin: Tyyppi:
« ) -
Varalla oleva huoltaja: Puhelin: Tyyppi:
() -
Ensisijainen
Kieli: Puhuu englantia? Tarvitaan tulkkia?

Paatoksentekijan sijainen

Tyyppi:
Nimi: Puhelin: Tyyppi:
«C ) -
Ensisijainen laakari: Puhelin: Tyyppi:
« ) -
Epaviralliset tukihenkilo6t:
Nimi puhelin
|
Viralliset tukihenkil6t:
Viralliset tukihenkilot puhelin
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Palvelut
Asiakas on toiminnallisesti oikeutettu:

Suunnitelmallinen asuintilanne:

Luokitus: Paivapalkka:

Henkilokohtainen hoito
Viite #1

Viite #2

Viite #3

Hyvaksytyt kokonaistunnit

Tunnit kuukaudessa:

Asiaksa on kieltaytynyt avusta seuraavissa tehtavissa:

Seuraavassa on asiakkaan vaatimukset, kuka/mika tayttdd nama vaatimukset, seka asiakkaan

toivottu aikataulu:

Huoltaja:
tayttaa seuraavat vaatimukset:

Aikataulu:

Paiva Aikavali Aloitusaika Lopetusaika
Huoltaja
tayttaa seuraavat vaatimukset:
Aikataulu:

Paiva Aikavali Aloitusaika Lopetusaika
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Huoltaja:
tayttaa seuraavat vaatimukset:

Aikataulu:

Paiva Aikavali

Aloitusaika

Lopetusaika

Tarvikkeet:

Tyyppi

Kuka toimii

Toimittava
mennessa

Asiakkaan tavoitteet:
Lyhyt kuvaus tavoitteista:

Tila:

Tarkempi kuvaus tavoitteista:

Kuka toimii:

Lyhyt kuvaus tavoitteista:
Tila:

Tarkempi kuvaus tavoitteista:

Kuka toimii:

Lyhyt kuvaus tavoitteista:
Tila:

Tarkempi kuvaus tavoitteista:

Kuka toimii:

Lyhyt kuvaus tavoitteista:
Tila:

Tarkempi kuvaus tavoitteista:

Kuka toimii:

NSA suunnitelma:

NSA kuvaus:

Tapauksen hoitajan nimi :
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Tapauksen hoitajan puhelinnumero :

Tapauksen hoitajan rooli on:

1. Suorittaa arviointeja ja uudelleenarviointeja ohjelman kelpoisuuden maarittdmiseksi seka valtuuttaa
palvelumaksuja.

2. Kehittaa hoitosuunitelma yhdessa asiakkaan kanssa.

3. Varmistaa etté palvelut toteutetaan hoitosuunnitelman mukaisesti ja tarvittaessa muuttaa suunnitelmaa.

Asiakkailla on oikeus luopua tapauksen hoitopalveluista lukuunottamatta kohtia 1,2 ja 3 ylla.

Olen tietoinen kaikista minulle saatavissa olevista vaihoehdoista ja suostun ylldolevaan hoito-
ohjelmaan. Valtuutan sosiaali- ja terveyspalvelujen osaston (Department of social and Health
Services (DSHS)) ja/tai Aging network edustajan hankkia tai julkistaa hoito-ohjelmani kehitykselle
valttamatonta tietoa.

Asiakkaan/edustajan allekirjoitus Paivamaara
Huoltaja Paivamaara
Sosiaalityontekijan/ tapauksen hoitajan allekirjoitus Paivamaara
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